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Resumen

La estenorraquis lumbar es una condicion clinica debilitante y subdiagnosticada en la adultez, tradicionalmente tratada mediante
laminectomia. Se describe como alternativa a esta técnica, la descompresion microquirdrgica por abordaje unilateral del canal
espinal (Laminoplastia uniportal), indicada en pacientes con estenorraquis fija, sin listesis o con listesis minima, mediante un
procedimiento minimamente invasivo que disminuya las complicaciones perioperatorias. Se describe la técnica y se analizan
prospectivamente 13 pacientes sometidos a Laminoplastia uniportal entre enero de 2009 y diciembre de 2010, evaluando datos
demograficos, EVA y el indice de discapacidad de Owestry (ODI) pre y postoperatorio. Edad media: 66,77 afos en promedio
hospitalizados 2,54 dias. EVA en 12 de los 13 pacientes: 10 en 9 casos (75%), 9 en 2 casos (16,66%), 8 en 1 caso (8,33%).
Entre 5y 27 meses postoperatorio resultan 6 pacientes con EVA de 2 (50%), 2 casos con EVA de 1 (16,66%), 2 casos con EVA
de 3 (16,66%), 1 caso con EVA de 4 (8,33%) y 1 caso EVA de 8 (8,33%). El indice de Owestry (ODI) preoperatorio promedio es de
72,66% y el postoperatorio es de 21% (promedio de 13,84 meses de seguimiento) con un rango entre 0% y 54%. La diferencia
en promedio del ODI pre y postoperatorio es de 51,66%. En un seguimiento promedio de 13,84 meses, se evidencia reduccion
significativa del dolor y la incapacidad, con cifras parecidas a experiencias similares publicadas, pudiendo concluir preliminarmen-
te que la técnica cumple su objetivo. No hubo complicaciones en esta serie.

Palabras clave: Estenosis lumbar, descompresion lumbar, neurocirugia minimamente invasiva.

Abstract

Lumbar stenosis is a debilitating clinical condition and under diagnosed in adulthood, traditionally treated by laminectomy. We
described as an alternative to this technique, the microsurgical decompression of the spinal canal by unilateral approach (Unilateral
Laminoplasty), indicated in patients with fixed lumbar stenosis without listesis or minimum listesis through a minimally invasive pro-
cedure to decrease perioperative complications. The technique is described and analyzed prospectively 13 patients undergoing
unilateral laminoplasty between January 2009 and December 2010, assessing demographics, VAS and Oswestry Disability Index
(ODI) preoperatively and postoperatively. Average age: 66.77 years on average 2.54 days hospitalized. VAS in 12 of 13 patients: 10
in 9 cases (75%), 9 in 2 cases (16.66%), 8 in 1 case (8.33%). Between 5 and 27 months postoperatively are 6 patients with VAS
2 (60%), 2 cases with VAS 1 (16.66%), 2 cases with VAS 3 (16.66%), 1 case with VAS 4 (8.33%) and 1 case with VAS 8 (8.33%).
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The Oswestry index (ODI) preoperative average of 72.66% and is 21% postoperatively (mean follow-up 13.84 months) with a
range between 0% and 54%. The average difference in pre-and postoperative ODI was 51.66%. At a mean follow up of 13.84
months, evidenced significant reduction in pain and disability, with similar figures published similar experiences and can prelimina-
rily conclude that the technique fulfills its purpose. There were no complications in this series.

Key words: Spinal stenosis, lumbar decompression, minimally invasive neurosurgery.

Introduccién

La estenosis del canal vertebral lumbar
puede ser congénita o adquirida, sien-
do esta Ultima la mas frecuente y cuya
causa se explica por procesos degene-
rativos que determinan la hipertrofia de
los elementos anatdomicos que rodean
el canal espinal'. Corresponde a una de
las condiciones clinicas mas debilitantes
y subdiagnosticadas de la adultez (pa-
cientes sobre 60 afos), que aunque no
determina riesgo vital, puede provocar
dolor cronico y significativas limitaciones
de la actividad.

La historia natural del proceso degene-
rativo de la columna vertebral, acarrea
consigo un sinnimero de cambios ana-
tdmicos en lo que llamaremos “complejo
triarticular”, compuesto por las articula-
ciones facetarias y el disco interverte-
bral, que generaran distintos estadios
degenerativos que provocan o no dolor
y sintomas neuroldgicos segun la magni-
tud de su evolucion'.

De acuerdo a la descripcion fisiopatolo-
gica de Kirkaldy-Willis en 1982, distin-
guiremos un primer estadio del proceso
degenerativo, como aquel en el cual se
provocan a nivel de las articulaciones fa-
cetarias una reaccién sinovial, con una
consecuente degeneracion cartilagino-
sa, Yy a nivel del disco intervertebral des-
garros circunferenciales y/o radiales. En
un segundo estadio, las articulaciones
facetarias pueden evolucionar hacia una
laxitud capsular que conlleva subluxacio-
nes de éstas, y los cambios en el disco
evolucionan hacia una disrupcion inter-
na con un consecuente estrechamiento
discal. El tercer y ultimo estadio degene-
rativo es oscificante, con formacion de
osteofitos y un engrosamiento facetario
laminar a nivel articular, y a nivel discal,
también hay formacion de osteofitos,
con un consecuente ensanchamiento
del cuerpo vertebral®.

En cualquiera de los estadios ya comen-
tados, se pueden producir afecciones
dolorosas susceptibles de tratar quirdr-
gicamente y que afecten el complejo

triarticular ya mencionado, provocando
compresion estructuras neurales (raices
nerviosas y saco dural) o provocando
afeccion musculo-ligamentosa. En el
primer estadio degenerativo los cambios
anatémicos pueden provocar dolor face-
tario a nivel articular y hernias sintomati-
cas a nivel discal. En el segundo estadio,
la evoluciéon de los cambios en el com-
plejo triarticular puede llevar consigo una
estenosis lateral dinamica que asociada
a las subluxaciones facetarias, se ge-
neren distintos grados de listesis de los
cuerpos vertebrales. En el tercer estadio,
los cambios oscificantes en el complejo
triarticular determinan estenosis laterales
fijas del canal lumbar que pueden avan-
zar a estenosis centrales por la hipertro-
fia del ligamento amairrillo.

La justificacion de la técnica quirlrgica a
describir, se basa en el conocimiento de
la evoluciéon natural del proceso dege-
nerativo ya descrito, en el cual se debe
contextualizar esta técnica como una
alternativa terapéutica en la estenosis
degenerativa fija del canal lumbar, la cual
representa la etapa degenerativa final del
complejo triarticular y que se hace sin-
tomatica.

Tradicionalmente, el tratamiento quirlr-
gico de la estenosis lumbar adquirida
ha sido la laminectomia amplia, la cual
permite una adecuada descompresion
de las estructuras neurales. El éxito del
procedimiento, sin embargo, es cercano
a un 64% de los casos, atribuyéndose
las principales complicaciones al trauma
local de los tejidos y a la inestabilidad
espinal postoperatoria, la cual ha deter-
minado un incremento en la cirugia de
fusion espinal’.

LLa técnica que se describe en este es-
tudio, es la descompresion microquirdr-
gica por abordaje segmentario unilateral
del canal espinal, tiene como objetivo
un ensanchamiento interno del volumen
central y/o lateral del canal espinal mono
0 multisegmentario, uni o bilateral, sin
realizar una laminectomia®. A este pro-
cedimiento le llamaremos Laminoplastia
uniportal.

Las ventajas con respecto a otras téc-
nicas son: a) Se preserva al maximo la
musculatura paravertebral, ya que se
realiza un abordaje minimo que respeta
sus inserciones*®, b) Preservacion de
las articulaciones facetarias y del dis-
co intervertebral®, c) Preservacion de la
inervacion, con lo cual se mantienen los
reflejos propioceptivos?, d) Sangrado mi-
nimo, menor tiempo operatorio y menor
riesgo de infecciones, €) Permite una
rapida recuperacion y reinsercion a las
actividades diarias del paciente?®, f) Cor-
ta estadia hospitalaria y menores costos
relacionados con la cirugia y g) Al tratar-
se de una estenosis fija, esta técnica no
produce desestabilizacion segmentaria,
no produce inestabilidad iatrogénica ni
requiere elementos protésicos®.

Objetivos

1. Describir la técnica quirdrgica de
descompresion microquirdrgica por
abordaje uniportal en detalle, en
cuanto a los aspectos tedricos y
técnicos que justifican la realizacion
de un abordaje minimamente invasivo
en casos seleccionados de estenosis
lumbar degenerativa.

2. ldentificar las ventajas de la técnica,
sus indicaciones y contraindicacio-
nes, cuidados en el perioperatorio
del paciente, asi como la prevencion
y manejo de las complicaciones aso-
ciadas al procedimiento.

3. Analizar preliminarmente los resul-
tados de 13 pacientes intervenidos
entre los afnos 2009-2010 en cuanto
a sus aspectos epidemioldgicos, al
indice de discapacidad de Owestry
(ODI)'** pre y postoperatorio y a la
escala visual andloga del dolor (EVA)
pre y postoperatoria.

Consideraciones
técnico-quirurgicas

El procedimiento esté indicado en aque-
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llos pacientes con sintomas clinicos de
estenosis lumbar degenerativa fija, sin
listesis o con listesis minima de los cuer-
pos vertebrales®.

Los signos y sintomas comunmente
encontrados son*: a) Sintomas uni o bi-
laterales en las extremidades inferiores
caracterizados por debilidad y pesa-
dez, particularmente al caminar. Pueden
existir sintomas sensitivos leves como
hormigueo y hasta en ocasiones, pa-
restesias. Estos sintomas generalmente
mejoran al detener la marcha y al in-
clinarse; b) Claudicacion intermitente
neurogénica; c¢) Tiempo de pedestacion
reducido; d) Lumbago; €) Pérdida de la
movilidad segmentaria (rigidez de co-
lumna); f) Pérdida de la lordosis lumbar;
g) Confirmacion radiolégica (RNM, Rx
funcionales, TAC, MieloTAC, Mielogra-
fia) de estrechamiento del canal espinal
central o lateral correlacionado a los sin-
tomas clinicos; h) Diagnostico diferencial
con neuropatias periféricas mediante es-
tudios electrofisioldgicos.

Las contraindicaiones del procedimiento
son: a) La estenosis en segmento con
inestabilidad previa con estudios funcio-
nales que lo confirmen; b) Necesidad
de instrumentalizacion por listesis sin-
tomatica grados Il o lll; ¢) Presencia de
neuropatias periféricas que enmascaren
la sintomatologia (relativo, segun estu-
dio por electromiografia) y d) Comorbi-
lidades que contraindiquen la induccién
anestésica.

Se requiere previo a realizar este proce-
dimiento un adecuado entrenamiento en
técnica microquirdrgica® y un correcto
diagnostico neuroldgico, imagenoldgico
y neurofisiolégico que precisen él o los
segmentos a intervenir.

Técnica operatoria

e Siempre se utilizé la posicion genu-
pectoral*58,

e El canal espinal es abordado por via
interlaminar de preferencia por el lado
clinicamente mas afectado. En los
casos asociados a escoliosis lumbar
degenerativa, se prefiere la via del lado
convexo*.

e Siempre se utiliza Microscopio qui-
rurgico. Permite una adecuada vi-
sualizacion de las estructuras ipsi y
contralaterales a abordar*5¢78, Por
lo general su instalacion en el campo
operatorio se realizd inmediatamente
posterior a la colocacion del separa-
dor microtaylor (Figura 1).
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La incision de la piel en linea me-
dia, previa correlacion radiolégica
del espacio, debe ser adecuada a
los separadores de la musculatura
paravertebral. En esta experiencia,
la incision de no mas de 2 cm de
longitud (Figura 1) es adecuada para
el uso de separadores microtaylor
(ancho de 1,2 a 1,5cm), que permiten
una buena exposicion interlaminar y
un uso adecuado del microscopio en
diferentes angulaciones. En los casos
en los cuales se interviene mas de
un segmento, se prefieren multiples
incisiones pequefas.

La apertura de la aponeurosis en
forma recta e inmediatamente para-
mediana, puede ser mas amplia que
la incision cutanea para favorecer
una mejor separacion muscular, res-
petando las inserciones musculares,
la cual debe ser apoyada con el uso
de ruginas pequenas o disectores de
Penfield, para identificar el complejo
interlaminar y el ligamento amarillo
hacia medial, mediante elevacion
subperiostica, y debe extenderse no
mas alla de la faceta articular en su
aspecto lateral. No se debe cortar ni
coagular la musculatura®.

Esta exposicion se mantiene mediante
el separador microtaylor, el cual es
fijado por fuera de la feceta articular.
La descompresion se realiza mediante
fresaje con motor de alta velocidad de
la porcion inferior de la lamina cefélica
en su aspecto mas lateral a la zona de
transicion con la apdfisis espinosa.
En ocasiones, el espacio interlaminar
es practicamente virtual, por lo que
se recomienda iniciar el fresaje por la
porcidon mas caudal de la lamina su-
perior, con lo cual se logra identificar
el ligamento amarillo hipertréfico.

El fresaje de la lamina inferior en su
porcién superior no ha sido necesaria
en la mayoria de nuestros casos y por
lo general se completa una ventana de

exposicion del ligamento amarillo sélo
con el uso de Kerrison.

e [En nuestros casos preferimos antes

de realizar la flavectomia, fresar la
porcién ésea mas lateral y completar
la descompresion del receso lateral
ipsilateral con la ayuda de Kerrison
oblicuos mientras esté presente el
ligamento amarrillo, el cual protegera
la raiz ipsilateral y la duramadre.

e Se realiza flavectomia amplia expo-

niendo la raiz a nivel del receso lateral
y el saco dural comprobando la libera-
cion radicular amplia en los aspectos
lateral, medial, y a nivel foraminal
siempre realizamos foraminotomia
hasta comprobar una liberacion am-
plia®1°,

e |uego de comprobar la liberacion en

el lado ipsilateral, se angula el micros-
copio para realizar una reseccion del
ligamento contralateral (Figura 2).

e Mediante la angulacion del micros-

copio se debe exponer ademas el
receso lateral contralateral al bajar
la duramadre con un disector o con
gasas cotonoides, el que se amplia
con Kerrison, logrando exponer la
raiz contralateral, siguiéndola hacia su

0
S

Figura 2. Angulacion del micrscopio y opcional-
mente de la mesa quirdrgica con el fin de obtener
una buena visualizacion de las estructuras contra-
laterales. Exposicion del receso lateral contralateral
bajando la duramadre con un disector o con gasas
cotonoides mas ampliacion de este con Kerrison,
logrando exponer la raiz contralateral, la cual debe
seguirse hasta el foramen contralateral, el que
también debe ampliarse.

Figura 1. Incision cutanea minima. Bastan no mas de 2 cm para poder acceder sin problemas
mediante un separador micro Taylor al espacio interlaminar.
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salida por el foramen contralateral, el
cual se debe ampliar con Kerrison*®
(Figura 2).

e Se debe comprobar una adecuada
liberacion de ambas raices a nivel
de los recesos laterales y de ambos
foramenes, y una adecuada liberacion
del saco dural mediante una reseccion
amplia del ligamento amarillo*56789.10
(Figura 3).

e Se realiza una hemostasia prolija del
espacio bajo vision microscoépica
y siempre con uso de coagulacion
bipolar.

e Elproceso de cierre es por planos con
sutura reabsorbible (acido poliglico-
lico) a puntos separados en la apo-
neurosis lumbar, en el tejido celular
subcutaneo y a nivel de la dermis. La
piel es suturada con monofilamento
0 con sutura mecanica.

Cuidados del postoperatorio

De no mediar complicaciones el alta se
indica entre las 24 a 48 horas del posto-
peratorio, con indicacion de deambu-
lar luego de las primeras 12 horas de
postoperatorio, con lo cual los pacientes
debieran referir una notoria mejoria de su
estado previo, con buena recuperacion
del compromiso radicular y de la claudi-
cacion neurogénica.

Se les indica al alta un reposo relativo
por al menos 10 dias, AINEs por hora-
rio durante los primeros 3 a 5 dias del
postoperatorio, asociado a dosis bajas
de miorrelajantes’".

Por lo general no es necesaria una tera-
pia de rehabilitacion motora estricta de
no mediar clinicamente un severo com-
promiso neuroldgico previo.

Complicaciones

e |esion durales que pueden resultar
en un pseudomeningocele o incluso
en fistulas de LCR. Pueden verse fa-
vorecidas en los pacientes ancianos
que presentan un adelgazamiento de
ésta*12,

e |esion de las raices y sindrome de
cauda equina*'2.

e Hematomas epidurales*'?.

e |esiones por posicionamiento del
paciente*12,

e Entre las complicaciones tardias al
procedimiento, la inestabilidad del
segmento afectado y la desestabili-
zacion de segmentos adyacentes se

Figura 3. RNM de paciente en el pre y postoperatorio, con adecuada descompresién del saco dural
y liberacion radicular bilateral

debe sospechar en pacientes que
evolucionan con dolor vertebrogénico
con o sin compromiso radicular, y
requiere de estudios dinamicos y de
RNM'™,

e Fibrosis peridural sintomatica que
requiera intervenir a largo plazo.

Material y Método

Se lleva a cabo un andlisis prospectivo
mediante una base de datos demogra-
ficos, clinicos y anamnésticos, quirlr-
gicos, de complicaciones y resultados
postoperatorios de 13 pacientes some-
tidos a la técnica quirlrgica previamente
descrita, entre el periodo enero de 2009
y diciembre de 2010. Todos los pacien-
tes fueron intervenidos en pabellones
quirdrgicos del Hospital de la Direccion
de Prevision de Carabineros de Chile y
realizan su postoperatorio y controles
posteriores en el mismo centro.

Se incluyen en el andlisis los pacientes
con diagndstico de estenosis del canal
lumbar degenerativa uni o multisegmen-
taria, realizada mediante estudios clini-
cos e imagenoldgicos (RNM) que fueron
derivados en forma ambulatoria, para su
resolucion quirdrgica por nuestra espe-
cialidad. Con el fin de mantener una po-
blacion homogénea, se incluyen soélo los
pacientes sin cirugias de columna previa
(discal, instrumentacion, disrrafias, etc.),
sin presencia de inestabilidad segmenta-
ria (que se descarta con estudios funcio-
nales si existe la sospecha) y en ausen-
cia de listesis grados Il o lll asociada a la
estenosis. Se descarta ademas a todo
paciente con sospecha de neuropatia

periférica 0 que se encuentre en estudio
para ser descartada.

Se realiza a los pacientes la escala visual
analoga del dolor (EVA) pre y postope-
ratoria, junto con el indice de discapaci-
dad de Owestry (ODI) pre y postopera-
toria'?'8, El analisis postoperatorio varia
entre 5y 27 meses (promedio de 13,84
meses), dependiendo de la fecha de la
cirugia, tomando en cuenta sélo 12 de
los 13 casos intervenidos, por falleci-
miento de 1 paciente por causas ajenas
a la cirugia, el cual sera tomado en cuen-
ta sélo para fines descriptivos de datos
demograficos y clinicos.

Son analizados los rangos de edad,
sexo, dias de hospitalizacion, los hallaz-
gos clinicos preoperatorios, la distribu-
cion de los niveles espinales afectados
y operados, la comorbilidad preoperato-
ria, incidentes intraoperatorios vy el siste-
ma de clasificacion del American Society
of Anesthesiologists (ASA) para estimar
el riesgo que plantea la anestesia para
los distintos estados del paciente®.

Resultados

Entre enero de 2009 y diciembre de
2010, 13 pacientes son sometidos a
Laminoplastia uniportal por diagndstico
clinico e imagenolégico de estenorraquis
lumbar severa. Todos los pacientes son
intervenidos mediante la técnica quirlr-
gica previamente descrita, sin realizar
cambios en ella.

Los rangos de las edades de los pa-
cientes varia entre os 48 y los 82 afios
con una media de 66,77 anos. 5 pacien-
tes tienen una edad menor a 65 anos
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(38,46%) y 8 presentan una edad de 65
afios y mas (61,54%). Nueve pacientes
son de sexo femenino (69,23%), mien-
tras que solo 4 pacientes son de sexo
masculino (80,77%).

La media de hospitalizacion para la inter-
vencion fue de 2,54 dias (60,96 horas)
con un rango de 1 a 5 dias (24 - 120 ho-
ras). Para todos los pacientes, la moda-
lidad de hospitalizacion es el mismo dia
de la cirugia, donde se realiza evaluacion
pre-anestésica, es intervenido quirdrgi-
camente, realiza recuperacion anestési-
cay vuelve a su sala, donde se reinicia la
deambulacion con asistencia kinésica a
las 12 horas del postoperatorio. En esta
serie no fue necesario en ningun caso
la necesidad de camas criticas para el
postoperatorio ni se presentaron compli-
caciones intraoperatorias que prolonga-
ran la estadia hospitalaria.

La decision de la permanencia hospitali-
zado fue principalmente por un tema de
acceso al centro de salud en pacientes
de zonas alejadas y/o la suspension del
pabellon por motivos de urgencias. No
se registraron suspenciones por motivos
anestésicos.

Se revisa en ficha clinica la evaluacion
del American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) para estimar el riesgo anes-
tésico de los pacientes sometidos a la
cirugia. La evaluacion pre-anestésica fue
siempre realizada por un anestesidlogo
y/0 residente de anestesiologia dando
como resultado 4 pacientes en clasifica-
cion ASA 1 (30,77%) y 9 pacientes en
clasificacion ASA 2 (69,23%).

En cuanto a la comorbilidad preopera-
toria de los pacientes intervenidos, las
patologias cardiovasculares (hiperten-
sion, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
coronaria) fueron las mas frecuentes,
siendo observadas en 7 pacientes, co-
rrespondientes a un 53,84%, seguido de
patologias metabdlicas (diabetes tipo 2,
obesidad, dislipidemias) presentes en 6
pacientes (46,15%) y patologias respi-
ratorias (EPOC tabaquico y asma bron-
quial) en 2 pacientes (15,38%) (Tabla 1).
Los signos y sintomas preoperatorios
encontrados en los pacientes, descritos
como motivo de consulta y confirmados
en la anamnesis y examen fisico realiza-
do por neurocirujano concluyen que la
claudicacion neurogénica es el hallaz-
go clinico preoperatorio mas frecuen-
te estando presente en 11 pacientes
(84,61%), seguido por dolor radicular en
10 pacientes (76,92%) y signo de Lase-
gue presente en los mismos 10 pacien-
tes (76,92%). El dolor lumbar se presen-
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Distribucién de la comorbilidad preoperatoria

Comorbilidad n de pacientes % de pacientes

preoperatoria
Ninguna 7,69
Cardiovascular 53,84
Metabdlica-nutricional 46,15
Endocrino-reproductiva 0
Renal-urogenital 0
Gastrointestinal 7,69
Respiratoria 15,38
Infecciosa 0
Oncologia 7,69
Reumatoldgica 7,69
Psiquiatrica 0
Hematolodgica 0
Otras 7,69

Tabla 2.

Distribuciéon de los hallazgos clinicos preoperatorios

Hallazgos clinicos preope- n de pacientes % de pacientes
ratorios

Dolor radicular 10 76,92
Claudicacién neurogénica 11 84,61
Hipoestesia 3 23,07
Disestesias o0 parestesias 3 23,07
Cambios en ROTI 1 7,69
Dolor lumbar 4 30,76
Disfuncién motora 2 15,38
Lasegue 10 76,92
Sintomas pseudoradiculares - 0
Trastorno de la marcha 1 7,69
Disfuncion esfinteriana - 0

t6 en 4 casos (30,76%). La presencia de
disfunciéon sensorial se manifestdé como
hipoestesia en 3 pacientes (23,07%) y
como disestesias o parestesias en 3 pa-
cientes (23,07%). En 2 casos existe dis-
funcion motora (15,38%) (Tabla 2).

La distribucion de los niveles espinales
afectados es en 10 casos el nivel es L4-

L5 (76,92%), en 2 casos L5-S1 (15,38%)
y en 2 casos L3-L4 (15,38%). En 12 de
los casos intervenidos la raquiestenosis
es monosegmentaria y en 1 soélo caso
se presentod en 2 niveles (L3-L4 y L4-L5),
siendo intervenido inicialmente solo el
espacio L4-L5.

La evaluacion de la escala visual ana-
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loga del dolor (EVA) se realiza en 12 de
los 13 pacientes intervenidos, como se
explicd anteriormente, dando como re-
sultado en el preoperatorio un EVA de
10 en 9 casos (75%), en 2 casos el EVA
fue de 9 (16,66%), 1 caso presenta un
EVA de 8 (8,33%). Con un rango de 5
y 27 meses de postoperatorio se reeva-
lUa el EVA, que resulta con 6 pacientes
con EVA de 2 (50%), 2 casos con EVA
de 1 (16,66%), 2 casos con EVA de 3
(16,66%), 1 caso con EVA de 4 (8,33%).
1 solo caso presenta en EVA de 8 en el
postoperatorio (8,33%) (Grafico 1).

Se analiza el indice de discapacidad de
Owestry (ODI) a los mismos 12 pacien-
tes que se realizd el EVA, medido en
porcentaje y evaluando sus 10 variables,
cada una con puntajes de 1 a 5. Se ana-
liza este indice dentro del periodo de 5 a
27 meses de postoperatorio (promedio
de 13,84 meses).

De acuerdo al porcentaje calculado, este
indice mide la discapacidad en 5 grupos:
0%-20% (Incapacidad minima), 21%-
40% (Incapacidad moderada), 41%-
60% (Incapacidad severa), 61%-80%
(Incapacitado) y 81%-100% (Postrado).
La evaluacion cuidadosa es recomenda-
da en este ultimo caso.

En promedio, el indice de Owestry (ODI)
preoperatorio es de 72,66% con un ran-
go entre 60%-86%.

Posteriormente, el indice de Owestry
(ODI) postoperatorio promedio es de
21% (entre 5 y 27 meses, con un pro-
medio de 13,84 meses) con un rango
entre 0% y 54%.

La diferencia en promedio del ODI pre y
postoperatorio es de 51,66% (Grafico 2).
En esta serie preliminar de 13 pacientes
operados, no se encontraron compli-
caciones intraoperatorias que requieran
reintervenciones de urgencia, ni hubo
infecciones asociadas a la herida ope-
ratoria que requiriesen intervenciones ni
tratamientos extraordinarios.

12 3 45 678 9% 101112

PACIENTE

Grafico 2.0DI pre y postoperatorio.

Reoperaciones

En 2 casos (15,38%) se requirieron rein-
tervenciones a largo plazo.

En el primer caso, el paciente mas joven
de la serie, sexo masculino, con 48 anos
al momento de la cirugia, obeso, porta-
dor de una estenorraquis L5-S1 asocia-
da hipertrofia de ligamento amarillo, sin
cambios en degenerativos sugerentes
de inestabilidad en sus articulaciones
facetarias ni en el disco intervertebral,
evoluciona a los 9 meses del postopera-
torio con dolor lumbar tipo facetario que
requiere realizar en forma ambulatoria un
bloqueo facetario mas infiltracion peridu-
ral con corticoides, con lo cual presenta
una reuperacion favorable a la fecha, sin
requerir hasta ahora de nuevas terapias.
El segundo caso corresponde a una
paciente de sexo femenino de 61 anos,
con 2 reoperaciones. Obesa y diabética
tipo 2 insulinorrequiriente. Presenta ini-
cialmente una estenorraquis L3-L4 de
caracter moderado y severa en L4-L5,
asociado a radiculopatia bilateral L5,
claudicacidon neurogénica y Laségue
bilateral. Sin elementos de inestabilidad
segmentaria y confirmaciéon imageno-
l6gica (RNM) y por electromiografia del
cuadro clinico. Luego de la cirugia evo-
luciona favorablemente, con recupera-
cion del cuadro doloroso y de la clau-
dicacion neurogénica. A los 17 meses
del postoperatorio vuelve a consultar
por incremento de la sintomatologia en
forma gradual, presentando en los estu-
dios de imagenes signos de fibrosis pe-
ridural en el segmento intervenido, que
debe ser reoperada. Dos meses luego
de la reseccion de la fibrosis peridural,
el cuadro clinico progresa hacia una ra-
diculopatia L4 derecha, que de acuerdo
al estudio electrofisioldgico y seriado de
imagenes muestra una evolucion de la
estenosis L3-L4, decidiendo intervenir
en esta ocasion dicho segmento me-

diante la misma técnica uniportal, con lo
que evoluciona hacia una mejoria parcial
del dolor, la cual sigue siendo evaluada
en controles sucesivos. Esta paciente
ha presentado la evolucion mas térpida
de la serie, con evaluacion de EVA y ODI
muy por debajo de lo esperado.

Discusion

En el presente estudio se busca dar a
conocer e intentar validar en nuestro
medio una técnica quirdrgica minima-
mente invasiva ya descrita inicialmente
en 1995 por Poletti” en 2 casos prelimi-
nares y en parte validada por Weiner y
cols* en su estudio de 1999 donde des-
cribe en detalle los aspectos técnicos
de la cirugia realizada en 30 pacientes
y evaluando estadisticamente el grado
de satisfaccion con el procedimiento, sin
intentar evaluar a largo plazo los resulta-
dos obtenidos.

Multiples estudios posteriores principal-
mente buscan describir variaciones de la
técnica y su comparacion en pronosti-
co global en comparaciéon a la técnica
clasica de la laminectomia con o sin fu-
sién como en las experiencia de Thome
y cols’ sin intentar validar una técnica u
otra sino mas bien con un fin compara-
tivo.

El objetivo principal buscado en esta
serie preliminar, es describir la forma en
la cual hemos adoptado la técnica de
abordaje unilateral y los dividendos que
ha traido a nuestros enfermos en cuanto
a la mejoria del dolor y de su cuadro dis-
capacitante y en la reduccion de la mor-
bimortalidad asociada a cualquier proce-
dimiento quirdrgico y la estadia hospita-
laria. Si bien en esta serie no hemos pre-
sentado complicaciones intraoperatorias
en las cirugias realizadas en este centro
de salud (Hospital Dipreca), sabemos
que no estamos exentos de ellas. En
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cuanto a las complicaciones, el trabajo
de Podichetty y cols de 2006 nos da una
clara orientacién hacia el porcentaje es-
perable para este tipo de cirugias. Des-
cribe 220 cirugias para estenosis lumbar
minimamente invasiva con un 40% de
pacientes en ASA 3y 4 presentando un
4,5% de durotomias incidentales y un
5,9% de complicaciones mayores que
requieren rehospitalizacion, las cuales
son en su mayoria de causas médicas,
1 sdlo paciente requiere instrumentacion
por inestabilidad segmentaria.

En cuanto a los resultados obtenidos
mediante las escalas de EVA y al indice
de discapacidad de Owestry, considera-
mos los resultados como preliminares ya
que nuestro seguimiento de 13,84 me-
ses en promedio, si bien en algunos es
similar a estudios publicados con un N
de pacientes mayor como en estudios
de Rosen'®, Qertel'”, Yamashita'® y Ke-
lleher'®, seria muy interesante evaluar la
casuistica mediante las mismas escalas
utilizadas en este trabajo, pero analizar-
las con un N mayor de pacientes y a
largo plazo (5 afios al menos) con el fin
de obtener datos con un real significado
estadistico.

Conclusiones

La descompresion microquirdrgica uni-
portal en el tratamiento de la estenosis
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degenerativa del canal lumbar en esta
experiencia ha demostrado ser una téc-
nica novedosa y con buenos resultados
clinicos en los pacientes que se han so-
metido a ella, con recuperacion casi in-
mediata de los sintomas radiculares y la
claudicacion neurogénica.

En el analisis preliminar en un periodo de
seguimiento promedio de 13,84 meses,
de 13 casos seleccionados e interveni-
dos mediante los criterios de inclusion
descritos y mediante la aplicacion de la
escala visual analoga del dolor (EVA) v el
indice de discapacidad de Owestry (ODI)
en el pre y postoperatorio de 12 de los
13 casos operados, se evidencia una
reduccion significativa en el dolor y la
incapacidad, con cifras que se acercan
bastante a experiencias similares publi-
cadas'™'®17.18 pudiendo concluir hasta
el momento en esta serie que la técnica
analizada cumple su objetivo en cuanto
al manejo del dolor y una recuperacion
favorable del compromiso neurolégico
que motiva la consulta y la indicacion de
la cirugia.

En los casos analizados, no se obser-
varon complicaciones intraoperatorias
que requiriesen reintervenir al paciente
o prolongar su estadia hospitalaria, ni
tampoco se observaron complicaciones
anestésicas ni médicas generales se-
cundarias a la hospitalizaciéon o al pro-
cedimiento, por lo que resultd ser una
cirugia bastante segura en esta serie.

Dos pacientes tuvieron que ser reinter-
venidos a causa de evolucion desfavora-
bles del cuadro de base.

La Laminoplastia uniportal, correspon-
deria entonces a una técnica minima-
mente invasiva, que reduce el trauma de
los tejidos y el dolor postoperatorio, rea-
lizando un abordaje mediante incisiones
pequenas y ampliando orificios natura-
les, con lo cual se disminuyen los cos-
tos y la estadia hospitalaria en pacientes
muy susceptibles a las comorbilidades
como son los ancianos, sin requerir de
elementos protésicos, y sin requerir de
terapias de rehabilitacion estrictas.

Este es un procedimiento microquirdr-
gico, que requiere de un entrenamiento
previo en el uso del microscopio y del
uso adecuado del instrumental de mi-
crocirugia. Requiere de una curva de
aprendizaje y de un conocimiento aca-
bado de la anatomia de la region a in-
tervenir.

Se recomienda sin duda alguna, que
el éxito de éste y de cualquier procedi-
miento de cirugia minimamente invasiva,
requiere que la indicacion de la cirugia
sea lo mas rigurosa posible, realizan-
do estudios clinicos, imagenoldgicos y
electrofisioldgicos completos previo a la
toma de decisiones.
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